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　 　 【摘要】 加速术后康复 （ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ） 是指围术期通过一系列基于循证医学证据的措施，
减小手术创伤、 降低并发症发生、 促进患者术后康复的管理理念， 良好的麻醉管理是其重要内容。 开颅手术具有手术时

间长、 并发症发生率高的特点。 近年来， 随着医学技术不断进步， ＥＲＡＳ 理念逐渐应用于开颅手术， 并取得快速发展。
本文对开颅手术实施 ＥＲＡＳ 麻醉管理的最新进展进行梳理和总结。
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　 　 加速术后康复 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ） 是以循证医学证据为基础， 通过多学科协作，

优化围术期临床路径， 旨在减少患者生理与心理创伤

及应激反应、 降低术后并发症、 缩短住院时间、 促进
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患者早期康复［１］ 。 ＥＲＡＳ 在实施过程中需外科、 麻醉

科、 营养科、 护理等多学科密切配合， 其中围术期良

好的麻醉管理是 ＥＲＡＳ 的重要组成部分。 近年来

ＥＲＡＳ 广泛应用于胃肠与肝胆外科、 泌尿外科、 心胸

外科、 妇产科等领域［２⁃６］ 。 开颅手术具有手术时间

长、 并发症发生率高的特点， 随着术中神经电生理监

测 （ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ， ＩＯＮＭ）
及导航技术的不断发展［７］ ， ＥＲＡＳ 在开颅手术的研究

与临床应用逐步开展， 但其与腹部外科手术仍存在差

异。 本文对开颅手术中麻醉管理的最新进展进行综

述， 以提高临床医生认识， 促进 ＥＲＡＳ 理念规范化。

１　 麻醉方式

神经外科开颅手术 ＥＲＡＳ 管理， 建议采用全身麻

醉复合局部浸润麻醉或头皮神经阻滞［８］ ， 以降低术

中全身麻醉药物、 阿片类药物用量及副作用发生风

险， 促进患者快速康复。
１􀆰 １　 全身麻醉

神经外科开颅手术需采用全身麻醉， 可选择吸入

麻醉药或静脉麻醉药。 采用脑电双频指数 （ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ
ｉｎｄｅｘ， ＢＩＳ） 进行术区对侧监测， 可有效指导麻醉维

持深度。 适宜的麻醉深度可减少术后谵妄、 认知功能

障碍， 以及潜在的远期认知功能损害［９］ 。 建议 ＢＩＳ 值

维持在 ４０～６０， 一方面可避免麻醉过浅导致的术中知

晓； 另一方面可避免麻醉过深导致的苏醒延迟， 并减

少对术后早期神经功能评分造成的干扰。 ＩＯＮＭ 可反

映患者麻醉状态下的神经功能状态， 指导手术操作，
避免医源性神经损伤， 提高手术安全性［１０］ 。 麻醉维

持可采用丙泊酚或低于 ０􀆰 ５ 最低肺泡有效浓度 （ｍｉｎ⁃
ｉｍｕｍ ａｌｖｅｏｌａｒ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ， ＭＡＣ） 的吸入麻醉药， 如

七氟烷或地氟烷。 运动诱发电位监测期避免使用肌松

药， 可采用右美托咪定联合瑞芬太尼持续静脉泵入，
其对 ＩＯＮＭ 信号的影响较小。

术中唤醒麻醉常在行脑功能区开颅手术时应

用。 脑功能区是大脑皮质负责语言及运动的区域，
唤醒麻醉可避免术中损伤语言、 运动及感觉功能。
唤醒麻醉过程要求具有较好的镇痛及镇静效果， 建

议采用双管喉罩及静脉麻醉药靶控输注技术， 并结

合局部阻滞麻醉［１１］ 。 采用喉罩可减轻麻醉药对患

者呼吸道的刺激， 置入或拔除喉罩时可减轻其对患

者血流动力学的影响。 麻醉药以丙泊酚⁃瑞芬太尼组

合较常用， 必要时可联合右美托咪定， 并监测 ＢＩＳ
值在 ４０ ～ ６０ 范围内。

１􀆰 ２　 局部浸润麻醉

全身麻醉开颅手术中复合切口局部浸润麻醉可限

制持续性疼痛发展 （特别是神经病理性疼痛）， 促进患

者早期康复、 提高术后生活质量［１２］。 进行局部浸润麻

醉的时间、 是否加入辅剂等均为麻醉医生所关注的临

床细节。 相较于开颅手术关皮前局部浸润麻醉， 切皮

前采用 ０􀆰 ５％罗哌卡因＋１％利多卡因头皮局部浸润麻醉

在术后 ６ ｈ 可产生更好的镇痛效果， 可能与超前镇痛

降低外周和中枢敏化有关［１３］。 在利多卡因或罗哌卡因

中加入少量肾上腺素作为辅剂， 可促进局部血管收缩、
延长药物吸收时间、 减少头皮出血。 但局部浸润麻醉

的持续时间较短， 有学者认为开颅手术前在中效和长

效局麻药中添加地塞米松， 可延长感觉、 运动阻滞时

间和镇痛时间， 但确切结论需进一步验证［１４］。
１􀆰 ３　 头皮神经阻滞

头皮神经阻滞可阻断头皮处的感觉支配， 减弱放

置头架和切皮对血流动力学的影响， 减轻应激反应，
减少阿片类药物用量， 降低术后疼痛程度［１５］ 。 幕上

肿瘤可进行眶上神经、 滑车上神经、 耳颞神经、 颧颞

神经、 枕大神经和枕小神经阻滞； 幕下肿瘤可考虑颈

丛神经阻滞。 局麻药可单独或联合应用。 有研究证实

了等体积 ２％利多卡因和 ０􀆰 ７５％罗哌卡因与 ５ ｍｇ ／ Ｌ 肾

上腺素混合液在清醒开颅手术中头皮神经阻滞的安全

性和有效性［１６］ ， 提示联合应用局麻药可提高镇痛效

果。 有研究者认为， 透明质酸酶可增加组织通透性，
其与局麻药联合应用可加快局麻药起效时间、 提高镇

痛效果， 但同时可促进局麻药在体内的吸收， 增加全

身不良反应的发生风险［１７］ ， 辅剂在头皮神经阻滞中

的作用需进一步验证。
随机对照研究证实， 头皮神经阻滞在开颅手术围

术期镇痛、 维持血流动力学稳定、 减轻炎症反应的效

果优于头皮局部浸润［１８⁃２０］ 。 Ｙａｎｇ 等［２１］ 纳入 ５７ 例行

择期开颅手术夹闭颅内动脉瘤的患者， 比较罗哌卡

因头皮神经阻滞与局部浸润的麻醉效果。 头皮神经

阻滞组于切皮前 １０ ｍｉｎ 阻断双侧眶上神经、 滑车上

神经、 耳颞神经、 枕大神经、 枕小神经和第三枕神

经； 局部浸润组于切皮前 １０ ｍｉｎ 行常规局部浸润麻

醉。 结果显示头皮神经阻滞组患者切皮、 打开硬脊

膜时血流动力学更稳定， 术后疼痛强度、 炎症因子

水平及术后恶心呕吐 （ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉ⁃
ｔｉｎｇ， ＰＯＮＶ） 发生率均更低， 首次使用羟考酮的时

间延后且用量减少。 Ｖａｌｌａｐｕ 等［１８］ 研究发现， 相较

头皮局部浸润麻醉， 头皮神经阻滞可减少开颅术后

１ 个月慢性疼痛的发生率。
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２　 多模式镇痛药物

开颅手术围术期疼痛往往未得到重视。 据报道，
高达 ６０％～８４％的患者在开颅术后 ４８ ｈ 发生中重度疼

痛， ２５％ ～ ５０％ 的患者可能术后数月出现慢性头

痛［２２］ 。 这些疼痛影响患者的预后和生活质量， 因此

镇痛管理在开颅手术 ＥＲＡＳ 中至关重要。 镇痛方案应

由神经外科医生和麻醉医生共同制定， 贯穿术前、 术

中和术后， 方案具有连续性、 统一性和协同性， 为患

者提供围术期无缝式镇痛。
对于开颅手术， 围术期应用阿片类药物虽可起到

镇痛效果， 但可导致缩瞳、 镇静， 甚至可能掩盖颅内

急症； 此外， 阿片类药物可导致呼吸抑制、 高碳酸血

症、 脑内血量增加、 颅内压 （ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＩＣＰ） 增高， 过度镇静还可干扰术后神经系统查

体［２３］ 。 除复合区域神经阻滞或局部浸润麻醉， ＥＲＡＳ
倡导通过作用机制不同的药物发挥协同或叠加作用，
实现多模式镇痛， 以减少阿片类药物用量。
２􀆰 １　 非甾体抗炎药和对乙酰氨基酚

非 甾 体 抗 炎 药 （ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｒｕｇｓ， ＮＳＡＩＤｓ） 可 抑 制 环 氧 化 酶 （ ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ，
ＣＯＸ） 活性， 阻断花生四烯酸转化为前列腺素， 发挥

解热、 镇痛、 抗炎作用。 多个学科外科手术 ＥＲＡＳ 指

南均推荐无禁忌证患者围术期应用 ＮＳＡＩＤｓ， 以有效减

少阿片类药物用量， 降低 ＰＯＮＶ 发生率［２⁃６］。 ＮＳＡＩＤｓ
应用于开颅手术的安全性和有效性尚不明确， 且可能

增加脑出血的风险［２４⁃２５］。 对于开颅手术， 如在围术期

应用， 首选选择性 ＣＯＸ⁃２抑制剂， 其引起术后出血的

风险相对较低。 对乙酰氨基酚为乙酰苯胺类解热镇痛

药， 除作用于 ＣＯＸ， 还可减少前列腺素、 缓激肽和组

胺等的合成与释放， 通过提高痛觉阈值而发挥镇痛作

用， 作为开颅手术后的辅助镇痛药物被推荐应用， 其

副作用较小， 但应注意过量服用具有肝毒性［２６⁃２７］。
２􀆰 ２　 加巴喷丁和普瑞巴林

加巴喷丁和普瑞巴林均为钙通道阻滞剂， 属于 ｇ⁃
氨基丁酸类似物， 可抑制突触前缘神经元钙离子内

流， 降低神经元兴奋性， 减轻痛觉传递中外周与中枢

敏化。 术前口服加巴喷丁可减少阿片类药物用量、 降

低 ＰＯＮＶ； 作为术后多模式镇痛的必要部分， 术后应

用加巴喷丁可减轻术后急慢性疼痛， 同时发挥抗焦

虑、 改善睡眠的作用［２４，２８］ 。 随机对照研究显示， 术

前及麻醉诱导前 ２ ｈ 口服 ６００ ｍｇ 加巴喷丁可显著降低

开颅手术患者术后 ２４ ｈ 内静息 ／ 运动时急性疼痛， 减

少 ＰＯＮＶ 发生［２９］ 。 有研究表明， 围术期使用普瑞巴

林在不增加不良反应的情况下可减轻术后疼痛［３０］ 。
但加巴喷丁或普瑞巴林可引起过度镇静、 嗜睡、 晕

眩， 增加意外跌倒风险， 尤其对于老年和衰弱患者，
应谨慎使用。
２􀆰 ３　 右美托咪定

右美托咪定是一种新型高选择性 α２ 受体激动剂，
主要通过作用于中枢神经系统和外周神经系统 α２ 受体

产生相应的药理作用， 具有镇静、 镇痛、 催眠、 抗焦

虑、 降低应激反应的作用， 且对呼吸的抑制作用弱，
表现为 “合作型” 镇静， 可用于唤醒麻醉。 研究显示，
开颅手术围术期应用右美托咪定在达到较好术后镇痛

效果的同时， 可减少阿片类药物用量及 ＰＯＮＶ 发生

率［３１］。 右美托咪定具有良好的神经生理学特性和神经

保护作用， 不增加 ＩＣＰ， 不影响 ＩＯＮＭ， 通过降低血压

而减少开颅术中与术后潜在出血风险［３２］。 此外， 右美

托咪定还可作为头皮神经阻滞和切口局部浸润麻醉的

辅助用药， 并减少术后解热镇痛药用量［１８］。 临床应用

时避免心动过缓或低血压等不良反应。
２􀆰 ４　 糖皮质激素

糖皮质激素 （如地塞米松、 甲泼尼龙） 具有镇

痛、 止吐、 解热、 抗炎等多种作用。 开颅手术前服

用糖皮质激素可减轻血管源性水肿， 并通过调节外

周伤害性感受器发挥抗炎作用。 此外， 因糖皮质激

素具有中枢性止吐作用， 围术期应用糖皮质激素可

降低术后 ＰＯＮＶ 发生率， 提高镇痛满意度［３３］ 。 使用

糖皮质激素的风险包括消化道刺激、 影响伤口愈

合、 糖稳态受损和钠潴留， 临床应用时应平衡风险

与获益。 除应用于多模式镇痛外， 有研究者认为糖

皮质激素可作为头皮神经阻滞局麻药的辅剂， 延长

阻滞时间， 增强镇痛效果， 但此结果仍存争议， 需

进一步研究［３４］ 。

３　 容量管理

３􀆰 １　 目标

开颅手术容量管理的目标是在维持足够脑灌注的

同时， 避免容量过多导致脑水肿。 脑灌注的维持需保

持合适的平均动脉压及 ＩＣＰ， 术中严格控制动脉血压

和脑血流量是 ＥＲＡＳ 围术期血流动力学管理的关键。
３􀆰 ２　 液体类型选择

脑损伤及颅内占位可影响血脑屏障 （ｂｌｏｏｄ⁃ｂｒａｉｎ
ｂａｒｒｉｅｒ， ＢＢＢ） 完整性， 若 ＢＢＢ 被破坏、 渗透梯度消

失， 可发生脑水肿。 此时可给予高渗溶液以使正常脑
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组织脱水， 减小脑容量、 降低 ＩＣＰ、 保证脑灌注。 通

常采用甘露醇进行脱水治疗， １􀆰 ０ ｇ ／ ｋｇ 的甘露醇降低

ＩＣＰ 效果较好， 剂量过高不仅降压效果降低且低钠血

症发生风险增加［３５］ 。 低渗液可降低血浆渗透压， 加

重脑水肿， 术中应避免使用， 临床推荐使用等渗液。
胶体液如羟乙基淀粉和明胶， 具有较好的扩容效果，
且有利于控制输液量、 预防脑水肿， 应用较广泛， 但

应警惕过敏反应、 凝血功能异常及肾损伤等副作用。
３􀆰 ３　 目标导向液体治疗

目标导向液体治疗 （ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＧＤＦＴ） 是麻醉管理的重要组成部分。 ＧＤＦＴ 可通过

优化心脏前负荷， 维持有效血容量， 保证微循环灌注

和组织氧供， 减少脑水肿及并发症发生。 可通过动脉

脉搏波形法、 连续心排血量监测法 （ ＦｌｏＴｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ
监测法）、 经食管超声心动图、 经胸超声心动图等微

创或无创方法， 获取患者外科术中每搏输出量变异度

（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）、 心输出量 （ ｃａｒｄｉａｃ
ｏｕｔｐｕｔ， ＣＯ）、 心指数 （ ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｄｅｘ， ＣＩ）、 每搏输

出量 （ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ， ＳＶ）、 脉压变异率 （ｐｕｌｓｅ ｐｒｅｓ⁃
ｓｕｒｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＰＰＶ） 等指标， 及时动态反映患者容

量变化及指导 ＧＤＦＴ。 ＳＶＶ 或 ＰＰＶ 需在机械通气条

件下评估且机体无开胸、 心律失常或心肌疾病等合

并症。 目前 ＧＤＦＴ 在开颅手术中应用效果的研究较

少， 期待开展神经外科前瞻性随机对照研究， 以具

体指导 ＧＤＦＴ。

４　 呼吸管理

４􀆰 １　 保护性肺通气

ＥＲＡＳ 管理倡导保护性肺通气策略， 以保护和

改善肺功能， 减少肺部并发症， 降低通气相关性肺

损伤 （ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｕｎｇ ｉｎｊｕｒｙ， ＶＩＬＩ） 发生率和

患者死亡率。 开颅手术可采用小潮气量联合呼气末正

压通气 （ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｎｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＥＥＰ） 的保

护性肺通气策略： 潮气量设置为 ６～８ ｍＬ ／ ｋｇ， 呼吸频

率为 １２～１５ 次 ／ ｍｉｎ， ＰＥＥＰ 为 ５ ｃｍ Ｈ２Ｏ （１ ｃｍ Ｈ２Ｏ＝
０􀆰 ０９８ ｍｍ Ｈｇ） ［３６］ ； 术中及术毕使用有效的肺复张间

歇膨肺， 以减少术后肺部并发症发生［３７］ 。
４􀆰 ２　 维持呼气末二氧化碳正常低限

既往建议神经外科术中采用过度通气， 维持呼气

末 ＣＯ２ 在较低水平 （一般保持在 ３０ ｍｍ Ｈｇ 左右），
以减少脑血流量、 降低 ＩＣＰ， 便于手术操作。 近年

来研究显示， 过度通气难以长时间维持降低 ＩＣＰ 的

作用， 且长时间过度通气可引起或加重脑缺血、 损

伤神经功能等。 建议维持术中呼气末 ＣＯ２ 在正常值

低限 （３５ ｍｍ Ｈｇ 左右）， 减轻 ＶＩＬＩ， 改善患者术后

肺功能［３８］ 。

５　 其他管理

５􀆰 １　 体温保护

荟萃分析指出， 目前尚无证据表明术中低体温可

降低开颅手术患者神经系统并发症发生率和围术期死

亡率， 且低体温导致的不良影响不容忽视， 包括术后

寒战、 凝血功能紊乱、 延长恢复室停留时间、 麻醉苏

醒延迟， 增加术后感染、 心肌缺血和心律失常发生

率， 延长住院时间等［３９］ 。 此外， 开颅手术时间较长

易导致患者失温， 加上术中盐水冲洗术野影响体温中

枢周围区域， 导致患者更易发生低体温。 因此， 开颅

手术 ＥＲＡＳ 管理强调在围术期采用体温保护策略， 包

括等候区保温， 采用温床垫、 温毯， 加温和加湿麻醉

气体， 采用输血输液加温装置等， 并维持手术室环境

温度高于 ２１ ℃ ［４０］ 。
５􀆰 ２　 术后恶心呕吐

开颅手术后 ＰＯＮＶ 总体发生率为 ４７％ ［４１］ ， 其可

导致 ＩＣＰ 升高， 增加颅内出血、 脑水肿和误吸风

险， 应高度重视开颅手术 ＰＯＮＶ 的预防， 预防性用

药包括 ５⁃羟色胺受体拮抗剂、 糖皮质激素、 抗组胺

药、 多巴胺受体拮抗剂等， 其他措施包括采用丙泊

酚维持麻醉、 减少吸入性麻醉药特别是氧化亚氮的

使用、 多模式镇痛等。 清醒开颅手术也应注意预防

术中恶心呕吐。 一项对脑胶质瘤清醒开颅手术的研

究中， 术前应用 ５ ｍｇ 地塞米松预处理可降低脑胶质

瘤患者清醒开颅术中呕吐的发生率， 但可引起围术

期高血糖［４２］ 。
５􀆰 ３　 血糖管理

血糖维持在适宜范围可避免加重开颅手术中对

神经的损伤。 研究显示， 术中高血糖可增加开颅手

术术后感染和死亡风险， 是患者预后不良的危险因

素［４３］ 。 建议行择期开颅手术的患者术前血糖控制

在 ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 及以下， 糖尿病患者术前使用胰岛素将

血糖控制于 ７􀆰 ８～１０􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ［４４］ 。

６　 小结

随着医疗技术的进步以及患者对生活质量要求的

提高， ＥＲＡＳ 应运而生。 作为 ＥＲＡＳ 管理的重要内容，
现代麻醉学管理涵盖围术期镇痛镇静、 容量管理、 呼
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吸管理、 体温保护、 血糖管理等各个方面。 对开颅手

术麻醉管理最新进展进行总结， 有助于神经外科、 麻

醉科和护理人员在开颅手术围术期践行 ＥＲＡＳ 管理理

念， 不断提升临床质量、 保障患者安全。 同时， 期待

国内外尽快制订开颅手术 ＥＲＡＳ 管理麻醉指南和专家

共识， 使 ＥＲＡＳ 管理更加规范化、 普及化。
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